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Test pochyleniowy jest jednym z podstawo-
wych badaæ w diagnostyce nawracaj„cych zabu-
rzeæ wiadomoci. Mimo up‡ywu kilkunastu lat od
czasu wprowadzenia przez Ingram Kenny i wsp.
tego badania do praktyki klinicznej nadal istnieje
wiele problemów zwi„zanych z jego wykonywa-
niem [1]. Bierny test pochyleniowy charakteryzuje
siŒ wysok„ swoistoci„ [2, 3]. Niestety, za pomoc„
tego badania nie u wszystkich pacjentów z typo-
wym dla zespo‡u wazowagalnego wywiadem uda-
je siŒ sprowokowaæ omdlenie. MiŒdzy innymi ten
fakt spowodowa‡ wprowadzenie testu pochylenio-
wego z zastosowaniem prowokacji farmakologicz-
nej. Do najczŒciej u¿ywanych leków w czasie te-
stu pochyleniowego nale¿„: izoproterenol, nitro-
gliceryna, esmolol. Rzadziej u¿ywane w tecie
pochyleniowym substancje to adenozyna lub do-
butamina [47].
W 1989 roku Almquist opracowa‡ metodykŒ
testu pochyleniowego z zastosowaniem do¿ylne-
go wlewu z izoproterenolu we wzrastaj„cych daw-
kach [4]. Mechanizm, prowadz„cy do wyst„pienia
reakcji wazowagalnej podczas stosowania izopro-
terenolu, nie zosta‡ do koæca wyjaniony. Zasto-
sowanie egzogennych katecholamin w diagnosty-
ce omdleæ wazowagalnych opiera siŒ na obserwa-
cjach poczynionych w okresie poprzedzaj„cym
omdlenie oraz w czasie omdlenia. Stwierdza siŒ
wówczas zwiŒkszony poziom endogennych kate-
cholamin [8]. Wydaje siŒ, ¿e g‡ówne znaczenie
w wywo‡ywaniu omdlenia wazowagalnego ma od-
dzia‡ywanie izoproterenolu na receptory b1, co po-
woduje zwiŒkszon„ kurczliwoæ i przyspieszenie
czynnoci serca, oraz na receptory b2, co wywo-
‡uje rozkurcz miŒniówki obwodowych naczyæ
krwiononych [810]. Niektórzy badacze wskazuj„
tak¿e na mo¿liwoæ spowodowanego izoprotere-
nolem skurczu naczyæ w centralnym uk‡adzie ner-
wowym [11].
PomiŒdzy poszczególnymi orodkami istniej„
znacz„ce ró¿nice w metodyce przeprowadzania
testów pochyleniowych z u¿yciem izoprotereno-
lu. Podstawowe rozbie¿noci dotycz„ k„ta pioni-
zacji (6080°), stosowanych dawek izoprotereno-
lu (0,2 µg/min8 µg/min) oraz czasu pionizacji (10
30 min). Ponadto w ró¿ny sposób dobiera siŒ
dawki izoproterenolu. Niektórzy zwiŒkszaj„ daw-
kŒ leku etapowo, w pozycji poziomej, a nastŒpnie
chory jest pionizowany. Inni zwiŒkszaj„ dawkŒ izo-
proterenolu w czasie pionizacji z pominiŒciem
okresu adaptacyjnego w pozycji le¿„cej [4, 5]. Ist-
niej„ równie¿ protoko‡y tego badania sk‡adaj„ce
siŒ tylko z jednego etapu pionizacji z towarzysz„-
cym wlewem izoproterenolu w wysokiej dawce
(5 µg/min) lub z dwóch etapów pionizacji: z zasto-
sowaniem ma‡ej dawki izoproterenolu (np. 2 µg/min)
i du¿ej (np. 5 µg/min) [12, 15]. Wprowadzenie jed-
no- lub dwustopniowych testów pochyleniowych
z izoproterenolem mia‡o na celu skrócenie czasu
trwania badania. Jednak do tej pory nie udowod-
niono w sposób jednoznaczny przewagi którego-
kolwiek z przedstawionych sposobów u¿ycia izo-
proterenolu. Wynika to przede wszystkim z bra-
ku mo¿liwoci porównania wyników uzyskanych
przez poszczególnych badaczy. W niektórych pra-
cowniach izoproterenol podawany jest jedynie
w dawce, która nie powoduje przyspieszenia czyn-
noci serca powy¿ej 20% lub 30% w stosunku do
wartoci wyjciowej. Inni badacze za wartoæ gra-
niczn„, do której mo¿na zwiŒkszaæ dawkŒ izopro-
terenolu, uznaj„ czynnoæ serca wynosz„c„ 150/
/min [14].
Pozosta‡e zasady przeprowadzenia testu po-
chyleniowego z zastosowaniem izoproterenolu s„
podobne do tych, które stosuje siŒ w wypadku bier-
nych testów pochyleniowych. Chory w dniu bada-
nia powinien byæ na czczo, leki kardiologiczne na-
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le¿y odstawiæ. Badanie wykonuje siŒ w godzinach
porannych w oddzielnym pomieszczeniu. Chorego
umieszcza siŒ na uchylnym stole zaopatrzonym
w podpórkŒ pod nogi i specjalne pasy zabezpieczaj„-
ce. Test pochyleniowy powinien odbywaæ siŒ w osob-
nym pomieszczeniu wyposa¿onym w zestaw reani-
macyjny. W trakcie testu powinno siŒ zachowywaæ
ciszŒ i unikaæ czynników mog„cych wp‡yn„æ na
stan emocjonalny badanego. W czasie ca‡ego ba-
dania nale¿y monitorowaæ czynnoæ serca w spo-
sób ci„g‡y oraz cinienie tŒtnicze metod„ nieinwa-
zyjn„. Tak jak w wypadku biernych testów pochy-
leniowych, test z izoproterenolem przerywany jest
w momencie wyst„pienia omdlenia. Chory powra-
ca wówczas natychmiast do pozycji poziomej, jedno-
czenie zatrzymywany jest wlew izoproterenolu.
Wynik testu pochyleniowego z u¿yciem izo-
proterenolu opisuje siŒ na podstawie podobnych
kryteriów do tych, które stosowane s„ w biernych
testach. Wyró¿nia siŒ 3 typy reakcji wazowagalnej:
wazodepresyjny, kardiodepresyjny i mieszany. Al-
mquist, stosuj„c pionizacjŒ pod k„tem 80°, uzyska‡
wyniki dodatnie u 87% chorych [3]. Wyniki innych
badaczy s„ nieco mniej zachŒcaj„ce [2, 5]. W me-
taanalizie przeprowadzonej przez Kapoora czu‡oæ
pozytywnego testu pochyleniowego z izoprotere-
nolem wynosi‡a 3987%, rednio 66%, podczas gdy
czu‡oæ biernego testu pochyleniowego okrelono
na 49%. Wyniki fa‡szywie dodatnie w tecie z izo-
proterenolem wyst„pi‡y rednio u 27% badanych,
a w biernym tecie pochyleniowym u 8,9% chorych
[2]. Niektórzy badacze wskazuj„ na to, ¿e czu‡oæ
i swoistoæ testu pochyleniowego z izoprotereno-
lem wi„¿e siŒ z k„tem nachylenia i dawk„ leku, a tak-
¿e mo¿e zale¿eæ od grupy osób zakwalifikowanych
do badania [14]. Carlioz i wsp., stosuj„c w czasie
testu pochyleniowego k„t nachylenia 60° i wlew
z izoproterenolu w dawce 2 µg/min, stwierdzili czu-
‡oæ wynosz„c„ 64,3% i swoistoæ 88,9%. W przy-
padku u¿ycia izoproterenolu w dawce 5 µg/min czu-
‡oæ testu wzros‡a do 85,7%, natomiast swoistoæ
zmniejszy‡a siŒ do 61,1% [13]. Wyniki tej pracy
mog„ stanowiæ czŒciow„ ilustracjŒ rezultatów
uzyskanych przez Kapoora i Brandta. Badacze ci
stosowali k„t nachylenia sto‡u pionizacyjnego wy-
nosz„cy 80° oraz wysokie dawki izoproterenolu.
W tecie z izoproterenolem stwierdzili oni wyniki
fa‡szywie dodatnie a¿ u 30% badanych (w tecie
biernym odsetek ten stanowi‡ 20%) [15]. Powta-
rzalnoæ dodatniego testu pochyleniowego z izo-
proterenolem nie ró¿ni siŒ znacz„co od testów
biernych i wynosi 7990%. Chen i wsp. w grupie
23 chorych wykonali kolejno dwa testy pochylenio-
we z izoproterenolem i uzyskali zgodne wyniki
w 87% [16]. Grubb i wsp. ocenili powtarzalnoæ te-
stu pochyleniowego z izoproterenolem, wykonane-
go w odstŒpie jednego dnia, na 90% [17]. Stwier-
dzono jednak, ¿e u 36% badanych w czasie drugie-
go testu omdlenie sprowokowano, stosuj„c wy¿sze
dawki izoproterenolu, lub wyst„pi‡o ono póniej
w porównaniu z pierwszym badaniem. Kolejnym
problemem jest czŒstsze ni¿ w przypadku biernych
prób prowokacyjnych wystŒpowanie wyników w„t-
pliwych klinicznie. Izoproterenol u¿yty w czasie te-
stu pochyleniowego mo¿e bowiem modyfikowaæ
przebieg omdlenia. Wydaje siŒ prawdopodobne, ¿e
u poszczególnych chorych mo¿e on maskowaæ wy-
st„pienie kardiodepresyjnej komponenty reakcji
wazowagalnej.
U niektórych badanych u¿ycie izoproterenolu
wi„¿e siŒ z mo¿liwoci„ wyst„pienia dzia‡aæ niepo-
¿„danych tego leku. Do najczŒstszych nale¿„: ko‡a-
tanie serca, bóle w klatce piersiowej, komorowe za-
burzenia rytmu, nudnoci i dusznoæ. Stwierdzono,
¿e skutki uboczne zale¿„ od dawki. Ocenia siŒ, ¿e
z‡a tolerancja izoproterenolu mo¿e wyst„piæ nawet
u 30% badanych, a u 16% jego dzia‡ania uboczne s„
powodem przerwania testu przed ukoæczeniem pro-
toko‡u badania [18]. Zjawisko to oraz mo¿liwoæ po-
jawienia siŒ dzia‡aæ niepo¿„danych by‡o przyczyn„
rezygnacji niektórych badaczy ze stosowania izopro-
terenolu w wysokich dawkach. Mimo tych ograni-
czeæ test pochyleniowy z u¿yciem do¿ylnego wle-
wu izoproterenolu stosowany jest w wielu orod-
kach, zarówno w diagnostyce dzieci jak i osób do-
ros‡ych.
Na podstawie przytoczonych danych wydaje
siŒ, ¿e test pochyleniowy z izoproterenolem nale¿y
wykonaæ u chorych z ujemnym wynikiem biernego
testu pochyleniowego, u których wykluczono inne
przyczyny i nie uda‡o siŒ ustaliæ etiologii omdleæ.
Natomiast nie powinno siŒ przeprowadzaæ testu
pochyleniowego z izoproterenolem u osób z dodat-
nim wynikiem biernego testu pochyleniowego,
u osób z chorob„ niedokrwienn„ serca, z zaburze-
niami rytmu serca, z zespo‡em preekscytacji
i krótk„ refrakcj„ drogi dodatkowej, u chorych z po-
dejrzeniem padaczki oraz u kobiet w ci„¿y.
Test pochyleniowy z izoproterenolem jest war-
tociowym testem diagnostycznym, który u wielu
chorych pozwala na odtworzenie omdlenia wazo-
wagalnego w warunkach pracowni diagnostycznej.
Nie jest on jednak badaniem podstawowym. Podob-
nie jak inne próby farmakologiczne, badanie to jest
cennym uzupe‡nieniem biernego testu pochylenio-
wego.
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Tabela 3
Przeciwwskazania do wykonania testu pochyleniowego z izoproterenolem
 choroba wieæcowa,
 z‡o¿one komorowe zaburzenia rytmu serca,
 WPW drog„ dodatkow„ o krótkiej refrakcji,
 padaczka,
 ci„¿a.
Tabela 1
Protokó‡ testu pochyleniowego stosowany w Szpitalu Wolskim
Etap wstŒpny: 30 min w pozycji poziomej
45 min pod k„tem 60°
Etap II: 5 min w pozycji poziomej  izoprenalina 1 µg/min
20 min pionizacji pod k„tem 60°
5 min w pozycji poziomej  izoprenalina 2 µg/min
20 min pionizacji  izoprenalina 2 µg/min
5 min w pozycji poziomej  izoprenalina 3 µg/min
20 min pionizacji  izoprenalina 2 µg/min
Czas zmiany pozycji  rednio 10 s
Tabela 2
Wskazania do wykonania testu pochyleniowego z izoproterenolem
 Test pochyleniowy z izoproterenolem nale¿y wykonaæ:
 u chorych z ujemnym wynikiem biernego testu pochyleniowego,
 u chorych z krótkotrwa‡ymi utratami przytomnoci, u których
wykluczono inne przyczyny i nie uda‡o siŒ ustaliæ etiologii krótkotrwa‡ych
utrat przytomnoci,
 u chorych z utratami przytomnoci z uwagi na wykonywany przez nich
zawód (np. piloci, kierowcy).
 Test pochyleniowy z izoproterenolem nale¿y rozwa¿yæ:
 u chorych z typowym wywiadem, ‡agodn„ postaci„ omdleæ, dobrze
reaguj„cych na zalecenia ogólne i leczenie farmakologiczne.
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